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As informações sobre a mortalidade são fundamentais para diversos estudos e 
devem ser as mais fidedignas possíveis de modo a caracterizar as necessidades de 
saúde, as causas dos adoecimentos e de morte, bem como os riscos associados para 
que assim possa-se definir as políticas de saúde com base no cenário epidemiológico 
real.  O presente estudo avaliou a confiabilidade e a validade das causas básicas do 
óbito por câncer de boca em Sergipe registradas no Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) no período de 2012 a 2014. Para avaliar a confiabilidade, as 
declarações de óbito (DO) foram submetidas à nova codificação por dois técnicos 
independentes e para a análise da validade, foi construído um formulário padronizado 
para a coleta de dados clínicos e laboratoriais específicos para confirmação 
diagnóstica, sendo realizadas visitas nos principais laboratórios de anatomopatologia 
que emitiram os exames histopatológicos e nas unidades hospitalares que emitiram 
a DO. Obteve-se os seguintes resultados: na avaliação da confiabilidade verificou-se 
a concordância simples entre: a causa básica da DO e o examinador 1 (kappa = 0,988 
e IC 95% de 0,8-1,00), e a causa básica com o examinador 2 (kappa= 0,958 e IC 
95%: 0,8-1,00), na análise inter-examinadores (kappa= 0,970 e IC 95%: 0,8-1,00), 
para análise intra-examinador, o examinador 1 teve kappa igual a 1 e IC 95% de 0,8-
1,00 e o examinador 2, kappa de 0,636  e IC 95% de 0,6- 0,79. Em relação a validade, 
o valor preditivo positivo (VPP) foi de 100% para confirmação da causa do óbito e na 
confirmação da região anatômica; destaca-se que o sítio que teve VPP mais alto foi 
a gengiva, o palato e a glândula submandibular com valor de 100%. Assim, com base 
nos dados expostos, conclui-se que os dados presentes nas DO referente ao 
diagnóstico de câncer de boca são válidos e confiáveis. 
Palavras-chaves: Mortalidade; Câncer de boca; Confiabilidade e validade; Sistema 











The information on mortality is important to several studies and should be the most 
reliable possible to characterize the health needs, the causes of illnesses and death, 
as well as the risks associated so that it health policies can the defined based on the 
actual epidemiological situation. This study evaluated the reliability and validity of the 
basic causes of death by oral cancer in Sergipe recorded in the Mortality Information 
System (SIM) in the period of 2012 to 2014. To assess the reliability, death certificates 
(DC) underwent new coding by two independent experts and for the validity analysis, 
was used, (construct) a standardized form to collect specific clinical and laboratory 
data for oral cancer diagnostic confirmation in addtion to visits to main 
anatomopathology laboratories that issued the histopathological reports and also visits 
to hospitals that issued the DC.  The following results were obtained: reliability analysis 
showed a simple percentage agreement between: the basic cause of death (DC) and 
expert 1 exhibiting kappa of 0.988 and 95%confidance interval (CI) that ranged from 
0.8 to 1.00; the basic cause of death (DC) and expert 2 (kappa = 0.958 and 95% CI, 
ranging from 0.8 to 1.00); the inter-examiner analysis revealed a kappa value of 0.970 
with 95% CI and ranging from 0.8 to 1.00); for the intra-examiner analysis, the 
examiner 1 presented kappa equal to 1 with 95% CI, ranging from 0.8 to 1.00 and 
finally the examiner 2 obtained a kappa value of 0.636 and 95% CI (ranged from 0,6- 
0.79).  Regarding the validity analysis, the positive predictive value (PPV) was 100% 
considering the cause of death confirmation and also in relation to the anatomical 
region affected within the mouth. The anatomical sites that presented higher PPV 
(100%) were the gums, the palate and the submandibular gland. Based on the data 
exposed, the authors concluded that mortality statistics for oral cancer in Sergipe 
demonstrate good reliability and validity. 
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As mortes por Doenças Crônicas não transmissíveis (DCNT) representam um 
grande problema global de saúde, apresentando alta taxa de óbito, tendo registros de 
36 milhões de casos, aproximadamente 69% do total de óbitos, em 2008 ¹. No Brasil, 
à semelhança de outros países, a magnitude da morbimortalidade das DCNT é similar, 
correspondendo a 72% das mortes em 2009 ².  
Dentre as DCNT, o câncer exige uma atenção diferenciada, tanto pelo processo 
complexo e multicausal dos fatores de adoecimento ³, bem como quanto ao índice de 
novos casos que cresce ao longo dos anos. Em 2000, registrou-se 10 milhões de 
casos novos no mundo 4; Em 2012, obteve-se 14,1 milhões de casos novos e um total 
de 8,2 milhões de óbitos. Ressalta-se ainda que esse número pode ser maior, visto 
que o câncer pode não ter sido registrado como causa direta da morte em muitos 
casos 5.  
A Organização Mundial da saúde (OMS) alerta que em 2020, os casos deverão 
ultrapassar os 15 milhões, sendo que a maior parte acontecerá em regiões menos 
desenvolvidas 4 e considerando a gravidade e o impacto sócio-econômico, a 
Organização das Nações Unidas (ONU) realizou encontros para discutir essa temática 
e debater compromissos globais para reverter esse panorama 6. 
No Brasil, os dados de câncer no biênio de 2014-2015 consideraram 576 mil 
casos 7, para 2016-2017 o número aumentou, estimando 600 mil casos novos de 
câncer, incluindo os casos de pele não melanoma. Sobre os mais frequentes, tem-se 
nos homens: a próstata, o pulmão, intestino, o estômago e a cavidade oral; e nas 
mulheres: os de mama, intestino, colo do útero, pulmão e estômago 8.  
Referente à topografia, a cavidade oral merece uma atenção especial, tanto 
pelo grau de letalidade dada ao diagnóstico tardio 9, 10, 11, já em estágio  avançado da 
doença, somada também a condição agressiva do tumor. Nesse contexto fica evidente 
a dificuldade no tratamento, uma vez que a opção, restante, na maioria dos casos, 
consiste em procedimento cirúrgico invasivo, com graves sequelas estéticas e com 
prejuízo morfo-funcional decorrente da deformidade facial. Tendo com isso, 
repercussão nas relações sociais 12,13, na qualidade de vida e no prognóstico 14,15. 
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 Além desses fatores, a epidemiologia do câncer de boca no Brasil representa 
condição de destaque sendo a quinta causa de maior incidência de casos novos nos 
homens e a quarta posição nos homens do sudeste e quinta dos homens do nordeste 
e centro-oeste, tendo como previsão para o Brasil em 2016, 11.140 casos novos em 
homens e 4350 em mulheres, correspondendo a um risco estimado de 11,27 casos 
novos a cada 100 mil homens e 4,21 a cada 100 mil mulheres. Em Sergipe a previsão 
é de 130 casos novos nesse mesmo ano 8. E sobre a mortalidade, as taxas por câncer 
de boca estão estáveis 16, mas o panorama do câncer de boca ainda consiste em um 
problema de saúde pública de relevância, dado ao diagnóstico tardio 17,18. 
 Vale ressaltar ainda, as implicações econômicas decorrentes do alto custo 
assistencial em contraponto a capacidade de prevenção do câncer de boca 19 que é 
permitida pela localização topográfica que facilita exames e inspeção visual para o 
diagnóstico precoce 20. 
Quando se fala sobre dados de morbimortalidade, tem-se que são registrados 
na Declaração de óbito (DO), instrumento de coleta do Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) 21. Esse sistema é uma fonte de grande potencialidade para 
identificação do perfil epidemiológico de mortalidade no Brasil, bem como para o 
monitoramento e avaliação do estado de saúde das populações, para mapeamento 
da vulnerabilidade dos grupos de riscos e para planejamento e tomada de decisões 
22. Contudo existem inúmeras questões sobre a qualidade dos dados presentes nas 
DO tais como falhas na informação sobre causas básica, ou termos vagos, ou dados 
incompletos, que por vez limitam o uso para fins de estatísticas vitais 23. 
Diante do valor de uso desse sistema, reforça-se que é fundamental e notória a 
necessidade de que os dados sobre mortalidade se apresentem confiáveis e válidos, 
para que evidenciem o panorama real de saúde da população, os quais servem de 











2.1 Objetivo Geral 
O presente estudo teve como propósito avaliar a confiabilidade e a validade 
das causas básicas de óbito por câncer de boca em Sergipe registradas no SIM no 
período de 2012 a 2014. 
 
           2.1 Objetivos Específicos 
2.2.1 Estimar a confiabilidade da codificação da causa básica de morte por neoplasia 
de boca nas declarações de óbito do Estado de Sergipe; 
2.2.2 Caracterizar o perfil epidemiológico de mortalidade por câncer de boca no estado 
de Sergipe; 
2.2.3 Validar a causa básica de morte das declarações de óbito por neoplasia de boca 














3. MATERIAIS E MÉTODO  
 
 
3.1. Delineamento geral do estudo: 
O estudo científico caracterizou-se como do tipo transversal, retrospectivo, 
baseando-se na coleta de dados por meio de informações secundárias do Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM), das declarações de óbito arquivadas na 
Secretaria de Estado da Saúde de Sergipe (SES-SE), bem como de prontuários em 
hospitais onde os pacientes foram atendidos e em dados dos laudos de 
histopatológicos em laboratórios privados do Estado. Considerou-se como fonte 
preferencial para confirmação do diagnóstico o laudo histopatológico e quando este 
não foi localizado, a história clínica relatada nos prontuários hospitalares foi analisada. 
O estudo foi devidamente aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Sergipe (via plataforma Brasil) sob o número 864.151/2014 
(Anexo A). 
O período do estudo foi definido pela disponibilidade dos arquivos físicos no 
setor responsável pelo SIM da SES-SE, e também pelo fato de que em 2011 houve 
uma mudança no conteúdo da declaração de óbito (DO), ampliando as informações 
coletadas e dificultando assim comparações anteriores. Para o desenvolvimento do 
estudo a Secretaria de Estado da Saúde disponibilizou acesso às DO, contudo não 
autorizou cópias e nem a realização de fotografias; foi então elaborado um formulário 
contendo as principais informações da DO para que a mesma pudesse ser transcrita 
viabilizando o estudo (Anexo B).  
 
3.2 Critérios de inclusão: 
Foram incluídos todos os óbitos do período de 01 de janeiro de 2012 a 31 de 
dezembro de 2014 que apresentaram causa básica de morte declarada por câncer de 
boca, conforme Códigos C00-C08, do capítulo II da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde conhecida como, 
CID 10 24. A CID oferece códigos à classificação de todas as doenças do planeta, 
sendo formado assim por quatro caracteres, sendo os dois últimos referente a 
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categoria e a subcategoria, sendo a subcategoria utilizada para oferecer uma maior 
especificação ou detalhamento de uma doença ou manifestação patológica e como 
meio de destaque,  localiza-se após os três caracteres por um ponto. Esse último 
número pode não existir ou pode não ser especificado. 
   
3.2.1 CID-10 utilizados. 
Lábio: (C00, C00.0, C00.1, C00.2, C00.3, C00.4, C00.5, C00.6, C00.7, C00.8, 
C00.9); 
Base de língua (C01); 
Língua (C02, C02.0, C02.1, C02.2, C02.3, C02.4, C02.8, C02.9); 
Gengiva (C03, C00.0, C00.1, C00.9); 
Assoalho bucal (C04, C04.0, C04.1, C04.2, C04.9); 
 Palato (C05, C05.0, C05.1, C05.2, C05.3, C05.8, C05.9); 
 Outras partes da boca não especificadas da boca (C06, C06.0, C06.1, C06.2, 
C06.8, C06.9); 
 Parótida (C07); 
 Outras glândulas maiores e as não especificadas (C08, C08.1, C08.8, C08.9). 
 
3.3 Critérios de exclusão 
Como critérios de exclusão tem-se as declarações que não continham dados 
pessoais e também as que apresentavam duas causas mortes registradas, acrescidas 
das DO que apresentavam CID diferente de C00-C08. 
 
3.4 Delimitação da amostra 
A amostra foi composta por 116 DO, do total de 118 óbitos por câncer de boca 
no período determinado, sendo analisadas as distribuições de frequências das 
variáveis sociodemográficas (sexo, raça, escolaridade, estado civil, ocupação), 
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análise da assistência (local de ocorrência do óbito, tipo de assistência, tempo de 
sobrevida), além da análise de confiabilidade e validade da causa da morte. 
 
3.5 Estudo da confiabilidade 
Para o estudo da confiabilidade foram realizadas buscas e transcrição das 116 
DO selecionadas. Posteriormente, foi realizada uma fotocópia de cada formulário, 
sendo retirado dessas cópias o nome de quem foi a óbito e a codificação original das 
causas de morte, por meio de uso de corretivo. A seguir, foram feitas duas novas 
cópias de cada uma das 116 DO. Após as reproduções, estas foram separadas por 
ano de ocorrência e devidamente encadernadas e disponibilizadas para dois técnicos 
independentes e treinados que desconheciam a codificação anterior, para realizar 
uma nova codificação levando em média três meses para conclusão dessa etapa.  
A etapa seguinte consistiu na análise de concordância, sendo as novas 
codificações comparadas com a codificação original da causa básica de morte 
registrada no SIM, seguida de análise interexaminadores, e decorridos dois meses, 
foram repassadas 30 novas cópias dos formulários (selecionadas aleatoriamente) 
para nova recodificação pelos mesmos técnicos para análise intraexaminador e 
posteriormente realizado o teste estatístico kappa de Cohen. 







Transcrição de 116 DO
Cópia das 116 DO
Anonimação das DO
2 Cópias de cada DO







concordância   
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Para descrever a intensidade da concordância entre dois ou mais avaliadores, 
utilizou-se o teste estatístico de kappa é uma medida de concordância inter-
observador e que mede o grau de concordância além do que seria esperado tão 
somente pelo acaso. Esta medida de concordância tem como valor máximo o 1, onde 
este valor 1 representa total concordância e os valores próximos e até abaixo de 0, 
indicam nenhuma concordância, ou a concordância foi exatamente a esperada pelo 
acaso. Um eventual valor de kappa menor que zero, negativo, sugere que a 
concordância encontrada foi menor daquela esperada por acaso. Sugere, portanto, 
discordância, mas seu valor não tem interpretação como intensidade de discordância. 
Assim, para avaliar se a concordância é razoável, faz-se um teste estatístico para 
avaliar a significância do kappa. No entanto, cabe ao pesquisador avaliar se a medida 
obtida é satisfatória ou não, baseando-se, por exemplo, em dados de literatura ou 
pesquisas anteriores. O estudo de Landis e Koch 25, sugerem a seguinte interpretação 
para kappa:  
  Quadro 1: Interpretação de kappa 
Valores de Kappa Interpretação 
<0 Nenhuma concordância 
0-1,9 Concordância pobre 
0,20-0,39 Concordância leve 
0,40-0,59 Concordância moderada 





3.6 Estudo de Validade 
O estudo da validade visou identificar se os óbitos por câncer de boca 
ocorreram de fato por essa patologia.  Dessa forma, buscou-se o acesso ao padrão-
ouro (histopatológico preferencialmente ou prontuário), onde compilou-se uma lista 
contendo informações (data de nascimento e nome da mãe) de todas as pessoas que 
tiveram óbito por câncer de boca para identificar se elas realizaram exames 
histopatológicos nos  principais laboratórios do Estado.  
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Quando confirmada a realização de exame histopatológico, a unidade 
disponibilizava cópia dos laudos. Nos casos em que não foi possível a identificação 
do histopatológico, foi-se em busca dos prontuários na unidade hospitalar que emitiu 
a DO.  Para coleta dos dados clínicos foi elaborado um instrumento de coleta 
padronizado (apêndice A), classificando a história clínica em: compatível (quando se 
tinha a caracterização completa e minuciosa da condição clínica), provável (quando a 
história clínica se apresentou incompleta, mas com indícios do diagnóstico de câncer 
de boca) e possível (quando se observou história clínica com informações 
insuficientes, mas que não permitia descartar o diagnóstico de câncer de boca) e por 
fim, considerou-se perda, quando não foi possível identificar o diagnóstico de câncer 
de boca nem pelo prontuário e nem pelo histológico 26. 











                                                                                                                                               
                 Sim                         
 





A aferição de validade foi realizada por meio do valor preditivo positivo (VPP) 
calculado através da razão do número de óbito classificados como câncer de boca 
 Realiza-se 





emitiram a DO. 
Prontuários 
Identificados?? 
Busca dos resultados  
anatomopatológicos 
Resultados 









pelo padrão ouro (laudo histopatológico ou prontuário) sobre o número de óbitos 
classificados por câncer de boca pelas DO. Ademais, foi possível por meio dos laudos 


























Segue abaixo o Artigo confeccionado conforme as normas do Caderno de 
Saúde Pública: 
“Evaluation of the reliability grade and information validity about mortality 
by Oral Cancer in the state of Sergipe” 
“Avaliação do grau de confiabilidade e validade da informação sobre 
mortalidade por câncer de boca do estado de Sergipe” 
“Grado de fiabilidad y validez de la información sobre la mortalidad por 
cáncer de la boca del estado de Sergipe” 
 
 
Rosiane Azevedo da Silva Cerqueira¹ 
Wilton Mitsunari Takeshita ² 
Débora dos Santos Tavares² 
Marta Rabello Piva ² 
Carlos Anselmo Lima ² 
 
¹ Post-graduating Student of the Department of Odontology of the Federal University of Sergipe, 
Aracaju, Brazil 
² University Lecturer of the Federal University of Sergipe, Aracaju, Brazil 
 
ABSTRACT 
The information on mortality is important to several studies and should be the most 
reliable possible to characterize the health needs, the causes of illnesses and death, 
as well as the risks associated so that it health policies can the defined based on the 
actual epidemiological situation. This study evaluated the reliability and validity of the 
basic causes of death by oral cancer in Sergipe recorded in the Mortality Information 
System (SIM) in the period of 2012 to 2014. To assess the reliability, death certificates 
(DC) underwent new coding by two independent experts and for the validity analysis, 
was used, (construct) a standardized form to collect specific clinical and laboratory 
data for oral cancer diagnostic confirmation in addtion to visits to main 
anatomopathology laboratories that issued the histopathological reports and also visits 
to hospitals that issued the DC.  The following results were obtained: reliability analysis 
showed a simple percentage agreement between: the basic cause of death (DC) and 
expert 1 exhibiting kappa of 0.988 and 95%confidance interval (CI) that ranged from 
0.8 to 1.00; the basic cause of death (DC) and expert 2 (kappa = 0.958 and 95% CI, 
ranging from 0.8 to 1.00); the inter-examiner analysis revealed a kappa value of 0.970 
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with 95% CI and ranging from 0.8 to 1.00); for the intra-examiner analysis, the 
examiner 1 presented kappa equal to 1 with 95% CI, ranging from 0.8 to 1.00 and 
finally the examiner 2 obtained a kappa value of 0.636 and 95% CI (ranged from 0,6- 
0.79).  Regarding the validity analysis, the positive predictive value (PPV) was 100% 
considering the cause of death confirmation and also in relation to the anatomical 
region affected within the mouth. The anatomical sites that presented higher PPV 
(100%) were the gums, the palate and the submandibular gland. Based on the data 
exposed, the authors concluded that mortality statistics for oral cancer in Sergipe 
demonstrate good reliability and validity. 
 





As informações sobre a mortalidade são fundamentais para diversos estudos e 
devem ser as mais fidedignas possíveis de modo a caracterizar as necessidades de 
saúde, as causas dos adoecimentos e de morte, bem como os riscos associados para 
que assim possa-se definir as políticas de saúde com base no cenário epidemiológico 
real.  O presente estudo avaliou a confiabilidade e a validade das causas básicas do 
óbito por câncer de boca em Sergipe registradas no Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) no período de 2012 a 2014. Para avaliar a confiabilidade, as 
declarações de óbito (DO) foram submetidas à nova codificação por dois técnicos 
independentes e para a análise da validade, foi construído um formulário padronizado 
para a coleta de dados clínicos e laboratoriais específicos para confirmação 
diagnóstica, sendo realizadas visitas nos principais laboratórios de anatomopatologia 
que emitiram os exames histopatológicos e nas unidades hospitalares que emitiram 
a DO. Obteve-se os seguintes resultados: na avaliação da confiabilidade verificou-se 
a concordância simples entre: a causa básica da DO e o examinador 1 (kappa = 0,988 
e IC 95% de 0,8-1,00), e a causa básica com o examinador 2 (kappa= 0,958 e IC 
95%: 0,8-1,00), na análise inter-examinadores (kappa= 0,970 e IC 95%: 0,8-1,00), 
para análise intra-examinador, o examinador 1 teve kappa igual a 1 e IC 95% de 0,8-
1,00 e o examinador 2, kappa de 0,636  e IC 95% de 0,6- 0,79. Em relação a validade, 
o valor preditivo positivo (VPP) foi de 100% para confirmação da causa do óbito e na 
confirmação da região anatômica; destaca-se que o sítio que teve VPP mais alto foi 
a gengiva, o palato e a glândula submandibular com valor de 100%. Assim, com base 
nos dados expostos, conclui-se que os dados presentes nas DO referente ao 
diagnóstico de câncer de boca são válidos e confiáveis. 
Palavras-chaves: Mortalidade; Câncer de boca; Confiabilidade e validade; Sistema 




La información sobre la mortalidad son la clave para varios estudios y debe ser la más 
fiable posible para caracterizar las necesidades de salud, las causas de las 
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enfermedades y la muerte, así como los riesgos asociados de modo que se puede 
definir políticas de salud sobre la base de la situación epidemiológica real. Este estudio 
evaluó la fiabilidad y validez de las causas básicas de muerte por cáncer oral en 
Sergipe registrada en el Sistema de Información (SIM) La mortalidad en el período de 
2012 al 2014. Para evaluar la fiabilidad, los certificados de defunción (DO) eran 
presentado a la nueva codificación por dos expertos independientes y el análisis de la 
validez, se construyó un formulario estandarizado para la recogida de datos clínicos y 
de laboratorio específicos para la confirmación del diagnóstico, e hizo visitas a los 
principales laboratorios de anatomía patológica que emitieron la histopatología y en 
los hospitales que emitió la DO. Se obtuvieron los siguientes resultados: la evaluación 
de la fiabilidad era conteo simple: la causa básica de la DO y el examinador 1 (kappa 
= 0,988 y el 95% IC: 0,8 a 1,00), y la causa básica con el examinador 2 (kappa = 0,958 
IC 95%: 0,8 a 1,00), el análisis entre los calificadores (kappa = 0,970 y el 95% IC: 0,8 
a 1,00) para el análisis intra-examinador el examinador tenía 1 kappa igual a 1 y 95% 
IC: 0,8 a 1,00 y el examinador 2, kappa de 0,636 y 95% de 0,6- 0,79. En cuanto a la 
validez, valor predictivo positivo (VPP) fue del 100% para confirmar la causa de la 
muerte y la confirmación de la región anatómica; Se señala que el sitio tenía VPP más 
alta era la encía, el paladar y la glándula submandibular con un valor de 100%. Por lo 
tanto, en base a los datos abiertos, se concluye que los datos presentes en la DC 
respecto al diagnóstico de cáncer oral son válidos y fiables. 
 
Palabras-clave: la mortalidad; Cáncer de la boca; La fiabilidad y validez; Información 





The deaths by Non-transmissible Chronic Diseases (Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis – DCNT) represent a global problem of public health. Between the 
DCNT, cancer requires a differentiated attention, as by the complex and multicausal 
factors causing the illness1, as by the index of new cases that grows along the years. 
In Brazil, the data about cancer in the biennium 2014-2015 estimated 576 thousand 
cases2; and for 2016-2017, the number has increased, being registered 600 thousand 
new cases of cancer, including the cases of cutaneous non-melanoma cancer3. 
Referring to topography, the oral cavity deserves a special attention, as by the grade 
of lethality given to late diagnosis4,5,6, developed already in the advanced stage of the 
disease, as by the aggressive condition of the tumor. In this context, becomes evident 
the difficulty in the treatment, as the remaining option, in the majority of cases, consists 
in an invasive surgical procedure, with severe esthetical sequels and morphofunctional 
harm resulting from facial deformity, having with this, repercussion in the social 
relationships7,8, in the quality of life, and in the prognosis9,10. 
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It is also useful to reinforce the economic implications resulting from the high 
assistance cost, as opposed to the capacity of oral cancer prevention11 allowed by the 
topographic localization, which facilitates examinations and visual inspection for early 
diagnosis12. 
About the mortality data, it is observed that they are stable13, but the oral cancer picture 
still consists in a relevant public health problem, prone to late diagnosis14,15. 
It is emphasized that the records of morbimortality data are done on occasion of the 
Death Certificate (Declaração de Óbito – DO) issuing, which is the collection 
instrument of the System of Information about Mortality (Sistema de Informação sobre 
Mortalidade – SIM)16. This system is a source of high potentiality for the identification 
of the mortality epidemiological profile in Brazil, as well as for the monitoring and 
evaluation of the populations’ health status, for the mapping of the risk groups’ 
vulnerability, and for the planning and decision making17,18. However, there are 
numberless issues about the quality of data presented in the DO19. 
Then, this present study has as purpose to evaluate the reliability and validity of basic 
causes of death by oral cancer in the state of Sergipe, recorded in the SIM, in the 
period from 2012 up to 2014. 
 
MATERIALS AND METHODS 
 
This study was approved by the Institutional Review Board/Independent Ethics 
Committee under the number 846.151/2014, being characterized as a transversal and 
retrospective analysis, based on the collection of data by means of secondary 
information from the System of Information about Mortality (SIM), in the DATASUS 
databank; the collection of data from death certificates (DOs) filed in the Health 
Department of the State of Sergipe (Secretaria de Estado da Saúde de Sergipe – SES-
SE); as well as data from the medical records of hospitals in which the patients were 
treated, and data from histopathological appraisals of private laboratories in the State. 
It is emphasized that the first choice was for appraisals, but when these documents 
were not found, the clinical history characteristic of oral cancer was considered, being 
then fulfilled a card for registration. All the deaths of people having basic cause of death 
by oral cancer were included in the study, according to Codes C00-C008 of chapter II 
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of the International Classification of Diseases – ICD-10, in the period from January 1st, 
2012 to December 31st, 2014. 
The sample was composed by 116 DOs, where the frequencies distributions of socio-
demographic variables (gender, race, schooling, marital status, occupation), analysis 
of assistance (place of occurrence of the death, type of assistance, time of survival), 
besides the studies of reliability and validity of the basic cause of death by oral cancer. 
Reliability of DOs codification 
For the reliability study, the DOs were transcribed in a form elaborated for this purpose. 
After transcription, a photocopy of each form was prepared, being removed from these 
copies, by means of correction fluid, the name of the person who died and the original 
codification of the death causes. Then, two new copies of every of the 116 DOs have 
been individually done. After the reproduction, these copies were given to two 
independent trained technicians who ignored the previous codification, to develop a 
new codification for these 116 DOs. These new codifications were then compared with 
the respective original codification for the basic cause of death recorded at SIM, being 
then executed the statistical test of simple agreement between each examiner’s 
codification and the original one, followed by inter-examiners analysis. 
The codification is referred to the International Classification of Diseases (ICD-10)20 
code related to every diagnosis, which is fulfilled by the codifiers of the Health 
Department, based on the information given by physicians. So, based on the official 
codifications and the new ones, it was developed the simple agreement analysis, 
having Landis and Koch21 as an analysis mean for kappa interpretation: 
Picture 1: Kappa interpretation 
Kappa values Interpretation 
<0 No agreement 
0-0.19 
 
Pour agreement  
0.20-0.39 Mild agreement  
0.40-0.59 Moderate agreement  
0.60-0.79 Substantial agreement 




Validity of the death cause of DOs 
The purpose was to identify if the deaths by oral cancer had effectively occurred by 
this pathology, by means of the diagnostic confirmation using the herein established 
gold standards: histopathological appraisal (preferably) or hospital medical record. For 
such purpose, at first, searches in the main pathology laboratories of the State were 
done, to identify if the people who died in this period by oral cancer developed 
histopathological examinations in those units. When confirmed the execution of a 
histopathological examination, it was requested the diagnosis information unit and the 
respective date. 
In the cases in which the localization of the histopathological appraisal was not 
possible, a search for the medical records from the hospital that issued the DO was 
done, in order to obtain clinical data by means of the information presented in the 
medical records, through a standardized collection tool. In order to give more 
objectivity and clearness to the clinical information from the medical records, such 
information was classified in: ‘compatible’ (when the complete and detailed 
characterization of the clinical condition was described), ‘probable’ (when the clinical 
history was incomplete, but with evidences of oral cancer diagnosis), ‘possible’ (when 
clinical history with insufficient information, but not allowing to rule out the oral cancer 
diagnosis, was observed); and finally, ‘loss’, when it was not possible to identify the 
oral cancer diagnosis, neither by the medical record, nor by the histological 
examination22. 
The validity checking was developed by means of the positive predictive value (PPV), 
calculated through the ratio between the number of deaths classified as oral cancer by 
the golden standard (histopathological appraisal and/or medical record) and the 
number of obits classified as oral cancer by the DOs. Additionally, it was possible to 
confirm the affected anatomic sites by means of the information in the appraisals. 
 
RESULTS 
The initial sample was composed by a total of 118 deaths by oral cancer; however, two 
cases of 2013 have been excluded; one due to the lack of obit information, and the 
other due to the presentation of two difference responses for the basic cause of death. 
This way, the 2012 sample was composed by 30 DOs; the 2013 by 42 cases, and the 
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2014 by 44 cases, totalizing so 116 DOs. The socio-demographic and assistance 
profiles are characterized below (Tables 01 and 02): 
Table 01: Distribution of socio-demographic variables, place of obit, and medical assistance 
contained in the Death Certificates, having oral cancer as basic cause of death. Sergipe, 
Brazil, 2012 to 2014. 
Variables Categories N % 
Gender Female 32 27.6 
 Male 84 72.4 
 
Age group 0-30 2 1.7 
 31-40 4 3.5 
 41-50 37 31.9 
 51-60 28 24.1 
 61-70 22 18.9 
 71 onwards 23 19.8 
 
Race/color White 42 36.2 
 Black 7 6 
 Brownish  62 53.4 
 Yellow 1 0.86 
 Ignored 4 3.4 
 
Marital Status Single 28 24.1 
 Married 43 37 
 Divorced 12 10.3 
 Stable union 14 12 
 Ignored 7 6 
 
Schooling No schooling 34 29.3 
 Grade school (1-4th grade) 34 29.3 
 Middle school (5-8th grade) 15 13 
 High school 14 12 
 Undergraduate 3 2.6 
 Graduate 2 1.7 
 Ignored 14 12 
 
Occupation Farming/ Livestock/ Fishing 40 34.5 
 Commerce 4 3.4 
 Construction Industry 7 6.1 
 Household 2 1.7 
 Civil Servant 4 3.4 
 Services Provider 22 19.0 
 Undetermined 26 22.4 
 Not informed 11 9.5 
 
Origin Aracaju 32 27.6 





Table 02: Distribution of variables about the death place and medical assistance contained 
in the Death Certificates, having oral cancer as basic cause of death. Sergipe, Brazil, 2012 
to 2014. 
Variables Categories N % 











Type of Service* 
   
Public 60 78.9 
Private 16 21.1 
    
Assistance  Yes 64 55.2 
 No 9 7.8 
 Not informed 43 37 
    
*The calculation of type of service was based on the 76 deaths that were informed in health services.  
 
About the topography, the anatomical site was validated by data from the 
histopathological appraisal in 96.5% of DOs, occurring official change of anatomical 
site in 29 DOs; so, it resulted in the following picture: increase of cases with basic 
cause of lip cancer (from 1 to 6), tongue cancer (from 33 to 38), tongue base cancer 
(from 4 to 6), and mouth floor cancer (from 3 to 10). In the remaining cases there was 
a decrease, such as in the cases of parotid and palate neoplasia, which officially were 
9 and 8, and after the DOs analyses became 6 and 7 cases, respectively. Other glands 
and gingiva neoplasia remained with the same values that were informed in the DOs 
(n=2). Mouth neoplasia of unidentified localization was the more highlighted one 
because, when analyzing the histological diagnosis, it would be possible to identify the 
anatomical site in more than 15 cases, and its number was decreased from 38 to 23 
cases, restricting the nonspecificity in 39.5% of the DOs that had been stated as 
without specification, according to below detailing (Table 03). 
Table 03: Distribution of oral cavity specific sites, DOs validated by histopathology before and 



























Lip (C00) 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
Tongue Base 
(C01) 
0 3 0 0 1 0 0 0 0 4 
Tongue (C02) 2 0 26 0 2 0 3 0 0 33 
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Gingiva (C03) 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 
Mouth Floor 
C04 
0 0 0 0 3 0 0 0 0 3 
Palate (C05) 0 0 1 0 0 5 2 0 0 8 
Mouth (C06) 1 3 9 2 4 1 18 0 0 38 
Parotid (C07) 1 0 1 0 0 1 0 6 0 9 
Other Glands 
(C08) 
0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 
Total 6 6 38 2 10 7 23 6 2 100 
 
 
Respecting to the form of diagnosis confirmation for validity, the corresponding 
information for confirmation of basic cause diagnosis was identified in 112 deaths, 
being 100 from histopathological results and 12 from medical records. In four cases, it 
was not possible to localize the appraisal or another element of note, corresponding to 
3.4% of loss in the sample (Table 04). 
 
Table 04: Distribution of oral cavity anatomical sites according to the type of confirmation for 
the basic cause of death by oral cancer in the Death Certificate. Sergipe, Brazil, 2012 to 2014. 























































































The PPV (obits by mouth cancer according to golden standard/obits by mouth cancer 
according to DO) corresponded to 100% when the confirmed cases were considered 
by means of histopathological examination as golden standard; 100% when the clinical 
history was considered compatible, and 100% when the clinical history was considered 
probable (Table 05). When the losses were considered in the calculation, the general 




Table 05: Distribution of positive predictive values according to the type of confirmation of DOs 
by oral cancer. Sergipe, Brazil, 2012 a 2014. 
Confirmation                                                      Total                                             PPV* 
Histological                                                            100                                           100% 
Clinically Compatible                                             6                                               100% 
Clinically Probable                                                 6                                               100% 
*PPV= positive predictive values. 
 
In the analysis of reliability, it was developed the simple agreement test between the 
original codification of the basic cause of death recorded in the SIM (considered as 
golden standard for this analysis) and that of every examiner; then, it was done the 
inter-observer analysis and, in a third step, an intra-observer evaluation, being then 
obtained the following results: the simple agreement of golden standard with examiner 
1 presented kappa equal to 0.988 (IC95%: 0.8-1.00); examiner 2 and golden standard 
with kappa equal to 0.958 (IC95%: 0.8-1.00); with intra-examiners, the kappa was 
equal to 1 (IC95%: 0.8-1.00) for examiner 1 and 0.636 (IC95%: 0.6-0.79) for examiner 




This study allowed to know the profile of deaths by oral cancer in Sergipe in the years 
between 2012 and 2014; it enabled also the evaluation of the reliability and validity, 
being also the first experience in Sergipe, as long as it is known, to analyze the quality 
of mortality data whose cause of death was oral cancer. 
The analysis of reliability was developed by a recodification strategy, based on the 
ICD-10 of the basic cause of mortality data by oral cancer, referring to deaths occurred 
in 2012, 2013, and 2014 in the State of Sergipe. The data in the official system 
presented a high reliability, with the kappa being classified as almost perfect between 
the independent examiners and between every examiner, when compared with the 
original codifications of DO, as well as in the intra-examiner 1 and intra-examiner 2 
evaluations, in which a substantial agreement has been obtained, following the 
classification of Landis and Koch21. 
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A close result has been verified in the State of Rio de Janeiro, where it was observed 
simple agreement of 90.1% (IC95%: 87.15-99.05) in the level of third digit, and a kappa 
coefficient of 0.95 (IC95%: 0.94-0.96) 22. On the other hand, in Teresina, State of Piauí, 
it was observed a simple agreement of 91.3% and kappa coefficient of 0.84 (IC95%: 
0.72-0.93)23. This result reflects the grade of inversion of the state, in the technical 
qualification of its professionals; and the difference in the intra-examiner analysis is 
also object of attention, as it reflects the subjectivity and fragility of the codification, 
when there are individuals with different level of experience in the codification process, 
evidencing the permanent necessity of qualification and anchorage in the activity. 
Other developed studies observed that, in Taiwan, for instance, the levels of 
agreement between two codifiers for the causes of death of ICD-9 indicated lack of 
precision; the level of agreement varied according to codes categories in the main 
causes of death, as the code with two digits presented 83.9% of agreement and that 
with three digits presented 80.9% of agreement24. In Germany25, it was verified that 
the agreement of the main chapters of ICD-10 was of 78.2%, with kappa equal to 0.69 
(IC95%, 0.63-0.75). 
In the validity study, the analysis of basic cause of death, and the comparison with 
golden standard, the PPV was of 100% for the confirmation of death cause, taking into 
account that the losses are not considered in the calculation. Other studies have 
evidenced good validity indexes; however, with values lower than the herein presented 
results. In the United States, in a hospital unit that utilized medical records as golden 
standard, the PPV for oral cavity and pharynx neoplasia was of 92.5%26; in Japan, 
some studies have been developed, which observed PPV of 93%27 and 90.9%28, 
utilizing as golden standard the necropsy. In Belém (Brazil), the medical record was 
utilized as golden standard and a PPV of 94.6% was obtained for “uterus cancer”29; on 
the other hand, in Rio de Janeiro and Piauí (Brazil), the PPV for oral neoplasia was of 
96% and 90.9%, respectively; having both studies utilized as golden standard the 
medical records. 
Respecting to PPV for anatomical region confirmation, the sites having higher PPV 
were the gingiva, palate, and submandibular gland (100%), a result similar to that of 
the work of Nogueira in Piauí (Brazil)23, when identifying PPV of 100% in the sites lip, 
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submandibular gland, palate, and mouth floor. The remaining sites had localization 
alteration. 
In the DOs fulfilling, many blank and incomplete fields were observed, with 85% of DOs 
having the fourth digit of codification with the number “9”, what means unspecified 
localization, evidencing so the absence of more detailed and qualified results about 
the death cause. Besides, it was noticed that the major part of these results is referring 
to the general classification of oral neoplasia, and when it was checked, the 
observation was that 39.1% of the cases stated as unspecific, had a basic cause 
evidenced by histopathological examination. 
Regarding to deaths profile, it was observed that the data presented similarity to the 
works of other authors, respecting to incidence in the male gender, occurrence 
between the 40th and 50th decade of life, in people of brownish race, and with low level 
or without schooling5,11,30,31,32,33,34,35. 
There was a correlation between the low level of schooling and the occurrence of oral 
cancer25,36, being evidenced that socially disadvantaged groups trend to have more 
contact with the risk factors, exhibiting a larger relationship with oral cancer; these 
groups frequently have late diagnosis and consequent low survival37,38,39,40, besides 
the precarious socio-economic levels and difficulty of access to healthcare41. This 
observation was emphasized in the study of Boing and Antunes42, in which evidences 
have been noticed, corroborating the higher incidence of mortality by oral cancer 
between men in countries with lower human development index (HDI), lower average 
of years of study, and lower gross domestic product (GDP). About the marital status, 
the result was similar to that from other studies43,44. 
Respecting to the anatomic sites more affected by the disease, it was possible to 
analyze them in two singular moments: one before the validation, with data from the 
DOs – tongue (29.46%), parotid (8%), and palate (7.19%), and 40% without definition 
of the place in the mouth, mouth SOE; and the other, after the DOs validation by the 
histopathological examination, presenting the relative frequency of: 34% for tongue, 
8% for lip, and 6.25% for mouth floor, with 17% of the cases without specified 
localization. These final findings were similar to those from other 
studies5,11,30,31,32,33,34,35,45. It is evidenced that the tongue is the more affected region, 
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despite its more favorable and visible localization, allowing the disease detection in the 
early stages. However, the early diagnosis reports are not common yet, and the factors 
related to this delay are not duly clarified46. 
Still about the origination, the results were similar to those from the studies of Silva et 
al.47 and Zheng et al.48, and different from those published by Santos et al.49, which 
reported a larger number of deaths in urban areas. Silva et al.50 reinforce that the 
patients of rural areas present more difficulties, and higher average time, in the search 
for professional help, taking as parameter the appearance of the first signals and 
symptoms. 
In addition, it is inferred that according to literature13,51,52, the dwelling places and low 
schooling result in more limitations to access to information, diagnosis, and treatment. 
Such social inequalities imply in the increase of certain types of cancer, such as that 
of uterine cervix, oral cavity, esophagus, and stomach, as well as in higher grades of 
mortality53. 
These findings evidence the importance of the fields referring to social factors in the 
DOs; and that, in the moment of DO issuing, the maximal of information should be 
investigated, to complete all the fields and obtain a more detailed record, considering 
that such data need to be respected and considered in the elaboration of health 
policies. 
Despite the incompleteness of data still observed in the DOs, this present study has 
observed consistency and quality in the data informed about the death and the clinical 
conditions, differently from other works. It is emphasized that there are significant 
inconsistences between the diagnosis after death and the effective cause of death54. 
Finally, it is recommended the development of other studies, as to evaluate the 
survival, as to detect barriers in the oral cancer diagnosis, as well as the development 
of tools to integrate the data from SIM with those from other information systems. The 
execution of similar studies for other basic causes of death is also important, aiming 
the evaluation and upgrading of information within the different Health Information 
Systems of SUS, besides to attend the necessity of actions turned on the early 
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diagnosis of oral cancer, in a way to assure opportune treatments and a better quality 
of life to individuals with cancer. 
 
CONCLUSION 
This work allows to conclude that the data recorded at SIM about oral cancer, between 
2012 and 2014, are reliable and valid. 
About the epidemiological profile of deaths, it was observed that the majority was 
composed by male gender individuals, aged between 41 and 50 years, without 
schooling, of brownish racial profile, married, with activity linked to agriculture, 
livestock, or fishing, and coming from the inland of the State of Sergipe. The major part 
of deaths by oral cancer has occurred in hospital units, with history of medical 
assistance, but late diagnosis. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Os resultados obtidos evidenciam aspectos importantes em relação ao câncer 
de boca no Estado, tendo como perfil de óbito por câncer de boca, sujeitos do sexo 
masculino, entre 41 a 50 anos, sem escolaridade, de perfil racial pardo, casado, com 
ocupação vinculada a agricultura e proveniente do interior do Estado. A maior parte 
falecida no hospital, com histórico de assistência médica, mas com diagnostico tardio.  
No que concerne a validade da causa básica de morte, destaca-se que o VPP 
correspondeu a 71% quando foram considerados os casos confirmados por meio de 
exame histopatológico; 83,3% quando se considerou a história clínica compatível e 
100 % da história provável e  na análise da confiabilidade da concordância simples 
entre o padrão-ouro (causa básica de morte da DO) com cada examinador, tanto na 
análise inter-observadores como na avaliação intra-observador, revelou-se   dados de 
kappa substanciais ou quase perfeitos, demonstrando que os dados sobre a 
mortalidade por câncer de boca são confiáveis.  












6. COMUNICADO DE IMPRENSA (PRESS RELEASE) 
 
 
Pesquisadores da área de Odontologia da Universidade Federal de Sergipe-
(UFS) apresentaram estudo revelando que os dados registrados nas declarações de 
óbito do Estado de Sergipe, tendo como causa o câncer de boca, são confiáveis e 
válidos, podendo assim serem plenamente utilizados para ações de planejamento e 
tomada de decisões em ações de saúde bucal. O estudo também chama a atenção 
para a necessidade de investimentos na qualificação da assistência e cuidados à 
prevenção do câncer de boca, uma vez que das pessoas que foram a óbito nos anos 
de 2012 a 2014 tendo como causa básica de morte essa patologia, cerca de 64,7% 
tiveram sobrevida menor que 24 meses após a confirmação da doença, evidenciando 
que o diagnóstico tardio ainda é uma condição a ser superada. Os responsáveis pela 
pesquisa ainda propõem que ações de capacitação sejam feitas para médicos e 
codificadores a fim de ampliar a qualidade dos dados emitidos nas declarações de 
óbito. A realização de outros estudos acerca das demais causas básicas de morte 
deve ser incentivada, para que as políticas de saúde sejam de fato baseadas em 
dados validados e confiáveis que reflitam as reais necessidades epidemiológicas do 
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VALIDAÇÃO DIAGNÓSTICA DOS ATESTADOS DE ÓBITO POR CÂNCER DE 
BOCA NO ESTADO DE SERGIPE 
       Nº de prontuário_______________ 
 









2 História da Doença 
Data da 1ª internação________________________________________________ 
Data da última internação`____________________________________________ 














Histologia 1: Data___/___/___ __________________________________________ 
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Histologia 2: Data___/___/___ __________________________________________ 




Data do início dos sintomas______/_____/____  Data do diagnóstico___/___/____ 








































Questionário Adaptado do Formulário de Declaração de Óbito do Ministério da Saúde. 
QUESTIONÁRIO PARA COLETA DE DADOS SOBRE A DECLARAÇÃO DE ÓBITO 




























3.Data do Nascimento: 
4.Sexo:  
(1) Masculino (2) 
Feminino 
5.Raça/ Cor:  
(1 ) Branca  (2 ) Preta  (3 ) Amarela  (4 ) Parda  (5 ) Indígena 
6.Situação conjugal: 
(1) Solteiro (2 ) Casado (3 ) Divorciado  (  4) União Instável  ( 5 ) Ignorado  (6 ) Viúvo 
7.Escolaridade: 
 ( 1) Sem escolaridade (2) Fundamental -1ª a 4ª (3 ) Fundamental- 5ª a 8ª (4 ) Médio  























11.Local de Ocorrência:  
( 1) Hospital   (2 ) Domicílio   (3 ) Outros estabelecimentos de Saúde  (4  ) Via pública   
 ( 5 ) outros 
12. Se o óbito ocorreu em estabelecimento de saúde, qual estabelecimento? 
 
13. Data do óbito: 
14. Causas da Morte: 
Devido ou como consequência de: Tempo 
aproximad





   
   
   
Parte II:   
   
 
15.Óbito atestado por médico: 
(1 ) Assistente  (2 ) Substituto ( 3) IML  (4 ) SVO  ( 5) Outro (6) Sem atesto  
16. Diagnóstico só concluso após a investigação: 
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3. PUBLICAÇÃO DE ENSAIOS CLÍNICOS 
 
3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clínicos 
devem obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de registro do 
ensaio clínico.  
 
3.2 - Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde 
(BIREME)/Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)/Organização Mundial da 
Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clínicos a serem publicados a partir de 
orientações da OMS, do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 




3.3- As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE são: 
o Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 
o ClinicalTrials.gov 
o International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) 
o Nederlands Trial Register (NTR) 
o UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 
o WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 
 
 
4.FONTES DE FINANCIAMENTO  
 
4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, 
institucional ou privado, para a realização do estudo.  
4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, 
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem 
(cidade, estado e país).  
4.3 -  No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou 
privados, os autores devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento para 
a sua realização. 
5.CONFLITO DE INTERESSES  
 
5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo 
interesses políticos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisão 
de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes. 
6.COLABORADORES 
 
6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada autor 
na elaboração do artigo. 
6.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberações 
do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar 
baseado em contribuição substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. 
Concepção e projeto ou análise e interpretação dos dados; 2. Redação do artigo ou 
revisão crítica relevante do conteúdo intelectual; 3. Aprovação final da versão a ser 
publicada; 4. Ser responsável por todos os aspectos do trabalho na garantia da 







7.1 - Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de alguma 
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forma possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o 




8.1 - As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a 
ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por números 
arábicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referências citadas somente em tabelas e 
figuras devem ser numeradas a partir do número da última referência citada no texto. 
As referências citadas deverão ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, 
seguindo as normas gerais dos (Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Apresentados a Periódicos Biomédicos).  
8.2 - Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. A 
veracidade das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade 
do(s) autor(es).  
8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referências bibliográficas 
(p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as referências para texto. 
9.NOMENCLATURA 
 
9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, assim 
como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 
10.ÉTICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS 
 
10.1 - A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres 
humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos 
na Declaração de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 
2008), da Associação Médica Mundial.  
10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações específicas 
(quando houver) do país no qual a pesquisa foi realizada.  
10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos 
deverão conter uma clara afirmação deste cumprimento (tal afirmação deverá 
constituir o último parágrafo da seção Métodos do artigo).  
10.4 - Após a aceitação do trabalho para publicação, todos os autores deverão 
assinar um formulário, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o 
cumprimento integral de princípios éticos e legislações específicas.  
10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informações 
adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa. 
11.PROCESSO DE SUBMISSÃO ONLINE 
11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sítio do Sistema 
de Avaliação e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível 
em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. 
11.2 - Outras formas de submissão não serão aceitas. As instruções completas para 
a submissão são apresentadas a seguir. No caso de dúvidas, entre em contado com 
o suporte sistema SAGAS pelo e-mail:csp-artigos@ensp.fiocruz.br.  
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11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o 
nome do usuário e senha para ir à área restrita de gerenciamento de artigos. Novos 
usuários do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na página 
inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio automático da 
mesma em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.  
11.4 - Para novos usuários do sistema SAGAS. Após clicar em “Cadastre-se” você 
será direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereço, e-
mail, telefone, instituição. 
 
12.ENVIO DO ARTIGO 
 
12.1 - A submissão online é feita na área restrita de gerenciamento de 
artigoshttp://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a 
"Central de Autor" e selecionar olink "Submeta um novo artigo".  
12.2 - A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às normas 
de publicação de CSP. O artigo somente será avaliado pela Secretaria Editorial de 
CSP se cumprir todas as normas de publicação.  
12.3 - Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, título 
resumido, área de concentração, palavras-chave, informações sobre financiamento 
e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando necessário. Se desejar, 
o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituição) que ele julgue 
capaz de avaliar o artigo.  
12.4 - O título completo (nos idiomas Português, Inglês e Espanhol) deve ser conciso 
e informativo, com no máximo 150 caracteres com espaços.  
12.5 - O título resumido poderá ter máximo de 70 caracteres com espaços.  
12.6 - As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do artigo) 
devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saúde BVS.  
12.7 - Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenha, 
Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverão ter resumo no idioma 
original do artigo, podendo ter no máximo 1.700 caracteres com espaço. Visando 
ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas 
português, inglês e espanhol. No intuito de garantir um padrão de qualidade do 
trabalho, oferecemos gratuitamente a tradução do resumo para os idiomas a serem 
publicados.  
12.8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições 
e/ou pessoas poderão ter no máximo 500 caracteres com espaço.  
12.9 - Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, 
respectiva(s) instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone e e-mail, 
bem como a colaboração de cada um. O autor que cadastrar o artigo 
automaticamente será incluído como autor de artigo. A ordem dos nomes dos 
autores deve ser a mesma da publicação.  
12.10 - Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do texto e as 
referências.  
12.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft 
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e não deve 
ultrapassar 1 MB.  
12.12 - O texto deve ser apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New Roman, 
tamanho 12.  
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12.13 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referências 
bibliográficas. Os seguintes itens deverão ser inseridos em campos à parte durante 
o processo de submissão: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliação ou qualquer 
outra informação que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaborações; 
ilustrações (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 
12.14 - Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo 
(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada 
ilustração deve ser enviada em arquivo separado clicando em “Transferir”.  
12.15 - Ilustrações. O número de ilustrações deve ser mantido ao mínimo, conforme 
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas).  
12.16 - Os autores deverão arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que 
ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais para publicação de figuras 
em cores.  
12.17 - Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos direitos 
de reprodução de ilustrações que já tenham sido publicadas anteriormente.  
12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de 
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF 
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas 
(números arábicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.  
12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: Mapas, 
Gráficos, Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.  
12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos 
seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) 
ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em 
formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial não serão aceitos.  
12.21 - Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e serão aceitos nos 
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document 
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG 
(Scalable Vectorial Graphics). 
12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes 
tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução 
mínima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho mínimo de 17,5cm 
de largura.  
12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto 
ou em formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft 
Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows 
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).  
12.24 - As figuras devem ser numeradas (números arábicos) de acordo com a ordem 
em que aparecem no texto.  
12.25 - Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto 
separado dos arquivos das figuras.  
12.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrições 
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, polígonos, 
texto, entre outros elementos, isto é, utilizam vetores matemáticos para sua 
descrição.  
12.27 - Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de todos 
os arquivos, clique em “Finalizar Submissão”.  
12.28 - Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor 
receberá uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. 
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Caso não receba o e-mail de confirmação dentro de 24 horas, entre em contato com 
a secretaria editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 
 
13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAÇÃO DO ARTIGO 
 
13.1 - O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. 
As decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibilizadas no 
sistema SAGAS.  
13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverá ser feito através do 
sistema SAGAS. 
14.ENVIO DE NOVAS VERSÕES DO ARTIGO 
 
14.1 - Novas versões do artigo devem ser encaminhadas usando-se a área restrita 
de gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, 
acessando o artigo e utilizando o link"Submeter nova versão". 
15.PROVA DE PRELO 
 
15.1 - Após a aprovação do artigo, a prova de prelo será enviada para o autor de 
correspondência por e-mail. Para visualizar a prova do artigo será necessário o 
programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente 
pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.  
15.2 - A prova de prelo revisada e as declarações devidamente assinadas deverão 
ser encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail 
( cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 
horas após seu recebimento pelo autor de correspondência. 
 
 
 
 
